
        

     

Retraite Sportive Laval Agglo 

PASSEPORT SANTE FFRS(à conserver par 
l’adhérent) 

Nom __________________________________
 Prénom _______________________________ 
 Adresse _______________________________ 

_____________________________ 

Tél fixe : ____________ Portable ___________ 
 

N° d’adhérent : _________________________ 
 

Personne à contacter en cas de nécessité 
 
Nom __________________________________ 
Prénom _______________________________ 
 Adresse _______________________________ 
 ______________________________________ 
Tél fixe : ____________ Portable ___________ 
 
 

 


